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Serviço de Pneumologia; Hospital de Joaquim Urbano -
Porto
A deficiência de alfa-1 antitripsina (A1AT) é uma doença
genética autossómica co-dominante, descrita pela primeira
vez em 1963, de gravidade variável, relativamente comum,
ainda hoje subdiagnosticada.
As principais implicações clínicas do défice desta proteína
(com actividade anti-proteolítica) no soro e nos tecidos são
doença pulmonar, sobretudo enfisema panacinar (a princi-
pal causa de morbilidade e mortalidade) e doença hepática.
Mais raramente pode surgir associado a vasculites
necrotizantes de pequenos vasos e paniculite necrotizante.
O fenótipo PiZZ é o que mais habitualmente se associa a
doença pulmonar grave, em resultado de concentrações de
A1AT < 50 mg/dL no soro.  
Apresentamos 4 casos clínicos de deficiência de A1AT
associada a fenótipo PiZZ. Os doentes (3 homens e 1 mulher,
1 não fumador e 3 ex-fumadores) têm idades compreendidas
entre 40 e 51 anos, valores de A1AT entre 0,1 e 0,48 g/L (N
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= 0,9-2), 3 com enfisema e 1 com bronquiectasias difusas.
Para além do diagnóstico, foi também nosso objectivo
elaborar um protocolo de abordagem da doença, iniciar
tratamento semanal de substituição com inibidor da alfa-1
proteinase (concentrado de A1AT humana purificada -
prolastina) e rastrear os familiares directos. O protocolo
inclui avaliação clínica semanal, avaliação funcional
respiratória e analítica trimestral e imagiológica anual. O
tratamento, nos 4 casos ainda inferior a 6 meses, não se
associou a efeitos laterais importantes. A partir do rastreio
familiar foi identificado um doente com deficiência de A1AT
- fenótipo PiZZ, que não apresentava qualquer sintoma-
tologia.
Não existem estudos controlados e randomizados que
demonstrem a eficácia clínica da terapêutica com prolastina,
mas os estudos clínicos já disponíveis documentam uma
diminuição de mortalidade e um declínio mais lento do FEV1
nos doentes tratados, pelo que planeamos prosseguir e avaliar
prospectivamente o interesse do tratamento nos nossos
doentes.
Porto, 16 a 18 de Março de 2006
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Síndroma de CREST e hipertensão







1 Serviço de Pneumologia; CHVNG
2 Serviço de Cardiologia; CHVNG
A síndroma de CREST, descrita como uma variante da
esclerose sistémica, com evolução mais indolente e limitada,
caracteriza-se por calcinose, fenómeno de Raynaud, alteração
da motilidade esofágica, esclerodactilia e telangiectasias.
Alterações pulmonares são frequentes, nomeadamente
hipertensão pulmonar (HTP), que é uma causa major de
morbilidade e mortalidade nesta síndroma.  
Os autores apresentam o caso de uma doente de 64 anos,
com síndroma de CREST diagnosticada há vários anos na
consulta de Reumatologia do Hospital de Ponte de Lima.
Constatada deterioração clínica (classe funcional III NYHA/
OMS) e objectivada a existência de hipertensão pulmonar
severa que motivou a orientação para o CHVNG. Conforme
protocolado, realizou cateterismo cardíaco direito que
confirmou a hipertensão pulmonar severa, com teste de
reactividade vascular negativo. Para além da terapêutica
convencional, foi preconizado início de terapêutica com
antagonistas da endotelina1 (bosentan), que só se concretizou
cerca de 6 meses após o cateterismo.  
Após um ano de tratamento, internamento por anemia grave
no contexto de hemorragia por angiodisplasias gástricas e
duodenais. O consequente agravamento da insuficiência
cardíaca complicada com insuficiência renal grave motivou
o falecimento da doente.  
Pretende-se com este caso alertar para a importância de uma
abordagem diagnóstica sistemática para avaliação do
comprometimento pulmonar na síndroma de CREST,
possibilitando a detecção precoce de HTP clinicamente
silenciosa e, portanto, potencialmente respondedora à terapia
vasodilatadora, bem como a fármacos mais específicos,
nomeadamente antagonistas da endotelina, análogos da









Serviço de Pneumologia; Centro Hospitalar de Vila Real -
Peso da Régua
Doença rara de etiologia desconhecida, mais frequente em
mulheres. O diagnóstico é feito pela presença de infiltrados
radiológicos mais eosinofilia periférica, biópsia pulmonar
ou lavado broncoalveolar.
Os autores apresentam um caso clinico de uma doente de 60
anos, com AP de sdr. depressivo e osteoporose.
Clinicamente, referia quadro de tosse seca arrastada que
iniciou após manipulação dentária com 1 mês de evolução e
nos últimos 8 a 10 dias acompanhada de febre, adinamia e
anorexia. Medicada no ambulatório com antibioterapia
empírica, sem êxito. Atendendo aos antecedentes de manipu-
lação dentária foi internada para estudo com suspeita de
pneumonia de focos múltiplos? TEP?...
Ao exame objectivo apresentava-se consciente, orientada,
hemodinamicamente estável, eupneica, sem alterações a nível
cardiocirculatório.  
Dos exames complementares ressaltaram hemograma e
bioquímica normais, VS 106 mm/h; D-dímeros 530 ng/ml.
Gasimetricamente, apresentava hipoxemia moderada com
normocapnia. Na radiografia do tórax apresentava infiltrado
alvéolo-intersticial periférico em ambas as bases. A TAC-
torácica revelava condensação dos segmentos basais
posteriores do lobo inferior de ambos os pulmões. BF: ABD
e ABE com mucosa brônquica moderadamente hiperémica
e secreções mucopurulentas essencialmente nos basais
direitos.  
Aspirado e escovado brônquicos negativos para bacteriologia
e células neoplásicas.
Ecocardiograma normal.
Imunologia: FR, C4, IgG, IgA, IgM, IgE, com valores dentro
da normalidade, PCR 10mg/dl. Waller-Rose negativo.
Marcadores víricos (HIV,HVC,HVB) negativos. Anti-CMV
IgG 26 UA/mL, anti-CMV IgM negativo.  
Hemoculturas negativas.
Fez cobertura antibiótica de largo espectro, mas perante a
manutenção do quadro  clínico e radiológico optou-se por
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biópsia pulmonar que revelou tratar-se de PNEUMONIA
EOSINOFILICA CRÓNICA.  
Iniciou corticoterapia, apresentando franca melhoria clínica,
com desaparecimento dos infiltrados radiológicos.
P4
Pneumonia eosinofílica – A propósito








Serviço de Pneumologia; HUC
Os autores apresentam um caso clínico de uma doente de 70
anos, caucasiana, não fumadora, com antecedentes de
hipertensão arterial. Enviada ao serviço de urgência dos HUC
por quadro de tosse produtiva, expectoração mucopurulenta,
toracalgia anterior direita, tipo pleurítico, dispneia e pieira
de predomínio nocturno, anorexia e perda ponderal não
quantificada, com duas semanas de evolução. Tinha efectuado
terapêutica antibiótica, sem melhoria.  
À auscultação pulmonar apresentava diminuição do
murmúrio vesicular no vértice do hemitórax direito.
Analiticamente com leucocitose, anemia, trombocitose, PCR
elevada e hipoxemia. Telerradiografia do tórax com infiltrado
heterogéneo do terço superior do campo pulmonar direito.
Iniciou terapêutica empírica com piperacilina e tazobactam.
Ao 8.º dia associou-se claritromicina por manter o quadro
clínico e agravamento radiológico. Broncofibroscopia com
sinais inflamatórios e mucosa friável no brônquio principal
esquerdo. Exames bacteriológico e micobacteriológico das
secreções brônquicas inconclusivos. Estudo anatomopato-
lógico do aspirado, lavado, escovado brônquicos e biópsias
transbrônquicas negativos para células neoplásicas. Hemo-
culturas negativas. Aumento de CA125 e β2-microglobulina.
TAC torácica com consolidação do parênquima pulmonar
do segmento lateral do lobo superior direito com bronco-
grama aéreo, em relação com pneumonia segmentar e
derrame pleural direito residual.
Biópsia transtorácica (BTT) não identificou microrganismos,
nem células neoplásicas.  
Agravamento do estado clínico, analítico e radiológico apesar
de mantida a antibioterapia de largo espectro. Após um mês
de internamento, repete TAC torácica: “extensão da consoli-
dação pulmonar ao lobo médio e segmento apical do lobo
inferior direito, com perda do volume… conglomerado de
adenopatias paratraqueais direitas e na loca de Barety”. Repete
BTT com alterações compatíveis com pneumonia eosino-
fílica.






1 Serviço de Medicina Interna. Departamento de Medicina -
Hospital Pedro Hispano
2 Serviço de Pneumologia. Departamento de Medicina; Hos-
pital Pedro Hispano
MAPS, sexo masculino, 33 anos, caucasiana. Profissão:
vendedor.
Observado em consulta externa em Agosto de 2005 por
clínica de toracalgia, tosse seca, dispneia para médios esforços,
artralgias e mialgias com alguns meses de evolução. Sem
história de febre, anorexia, astenia.
Ao exame objectivo apresentava bom estado geral,
hemodinamicamente estável. Sem alterações à auscultação
cardíaca e pulmonar. Abdómen sem alterações. Sem edemas
periféricos. Exame otorrinolaringológico sem alterações.
Antecedentes patológicos: Litíase renal com calculos de
oxalato de cálcio, desde há 3 anos; biópsia de retalho de couro
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cabeludo (realizada em 2003) com inflamação granulomatosa,
sem evidência de necrose central de caseificação.
Do estudo efectuado, apresentava:
- Telerradiografia torácica com infiltrado reticulonodular
difuso, bilateral, predominando nos terços médios;  
- ECA elevada; hipercalcemia e hipercalciúria; hiperurice-
mia; hipergamaglobulinemia; transaminases normais; sem
anemia;  
- TAC torácico com múltiplas adenopatias mediastínicas,
hilares e subcarinais. Atingimento intersticial difuso, com
padrão destrutivo dos campos médios, com cavitações de
paredes regulares e finas;
- Provas funcionais respiratórias com capacidade pulmonar
total diminuída, alteração ventilatória restritiva ligeira,
diminuição da capacidade de transferência alvéolo-capilar ao
CO. Gasimetria arterial com hipoxemia e normocapnia;
- Lavado broncoalveolar sem evidência de alveolite. Relação
CD4/CD8 2,2.
Iniciou corticoterapia com prednisolona 60mg/dia, oral.
Clinicamente mantém-se estável.
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1 Serviço de Pneumologia; Centro Hospitalar de Vila
Nova de Gaia
2 Serviço de Neurologia; Hospital Geral de Sto António
3 Serviço de Medicina Interna; Centro Hospitalar de Vila
Nova de Gaia
A sarcoidose, quando associada à infecção por VIH, implica
dificuldades ao nível do diagnóstico e manejo das duas
patologias, uma vez que em ambas existe uma desregulação
linfocitária com manifestações clínicas que podem ser
sobreponíveis.
A propósito, os autores apresentam o caso de uma doente
de 35 anos, não fumadora. Sem antecedentes conhecidos.
Eritema nodoso em Fev/04; em Jun/04, episódio de uveíte
anterior. Efectuou radiografia do tórax que revelou
adenomegalias hilares bilaterais. Orientada para o CDP de
Gaia, onde realizou baciloscopias que foram negativas e TAC
torácica que revelou múltiplas adenomegalias mediastínicas
e hilares. Enviada à consulta de Pneumologia. Do estudo
efectuado salienta-se LBA - alveolite linfocítica com relação
CD4/CD8>6, microbiologia e BK negativos, ECA 69, VIH
negativo. Iniciou corticoterapia sistémica em Jul/04 por
sarcoidose estádio radiológico I com atingimento ocular. Em
Setembro do mesmo ano foi admitida no SU de outro hos-
pital por crise convulsiva devido a trombose do seio longitu-
dinal superior e da veia cortical. Durante o internamento, o
evento foi interpretado no contexto de sarcoidose, sendo
excluídas outras causas, aumentando a dose de corticóide.
Iniciou hipocoagulação oral. Após a alta, informação de
VIH+, orientada para a consulta de Infecciosas. Apesar de
persistir a dúvida quanto à etiologia da trombose, uma vez
que a infecção por VIH pode originar estado pró-trombó-
ticos, manteve dose elevada de corticóide durante um mês,
iniciando posteriormente redução mensal de corticoterapia.
Radiologicamente, regressão das adenopatias. Actualmente
sem sinais clínicos ou radiológicos de sarcoidose; bom estado
imunológico sem necessidade de anti-retrovirais.  
Neste caso, várias manifestações atribuídas inicialmente à
sarcoidose podiam ser explicadas no contexto de infecção
por VIH. A resposta favorável à corticoterapia sugere a
sarcoidose como provável etiologia do quadro clínico, mas a
implicação do VIH não pode ser descartada.
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António Bugalho de Almeida
Serviço de Pneumologia. Hospital de Santa Maria, Lisboa
A sarcoidose é uma patologia sistémica de etiologia
desconhecida, granulomatosa, com expressão multiorgânica.
Pelas características peculiares, apresentam-se os dois casos
seguintes:
O primeiro, doente de 62 anos, com sarcoidose pulmonar e
hepática. Aos 55 anos, assintomático, devido a alteração
persistente da enzimologia hepática realizou ecografia
hepática que demonstrava hepatoesplenomegalia homogénea;
a endoscopia digestiva alta revelou varizes esofágicas grau
III, a CPRM não revelou anomalias das vias biliares e foram
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excluídas outras causas de doença hepática crónica. Realizou
biópsia hepática que revelou múltiplos granulomas sugestivos
de sarcoidose. Há a referir também bicitopenia mantida.
Imagiologicamente apresentava um padrão micronodular de
predomínio basal e peri-hilar confirmado por TC; foi
realizada biópsia brônquica que confirmou sarcoidose.
Efectuou tratamento com azatioprina, que suspendeu após
3 meses por não apresentar melhoria, mas agravamento da
leucopenia e da trombocitopenia; o doente teve um
internamento recente por hemorragia digestiva alta com
necessidade de escleroterapia. Neste momento, pondera-se a
melhor terapêutica.
O segundo caso é um doente de 61 anos com queixas de
cansaço e mialgias com 15 anos de evolução. Dois anos após
o início do quadro foi-lhe diagnosticado uma imunodefi-
ciência variável comum tratada com  imunoglobulinas. O
doente foi referenciado à consulta de sarcoidose por queixas
articulares nos cotovelos e ombros e ECA aumentado. Foi
confirmado o diagnóstico de sarcoidose por biópsia
brônquica. As provas de função respiratória revelaram
diminuição da difusão de CO. Radiologicamente, a TC
mostrava infiltrados peri-broncovasculares mais nos lobos
inferiores. Face ao estádio, o doente encontra-se em vigilância.
Conclui-se que esta patologia pode assumir extrema
complexidade, consubstanciando o primeiro a gravidade da
manifestação da sarcoidose a nível hepático e o segundo uma
associação rara com patologia imunológica.
P8









Departamento de Ciências Pneumológicas e Alergológicas.
Hospitais da Universidade de Coimbra
Os autores apresentam o caso clínico de um doente de 41
anos, internado por pneumonia da comunidade com
insuficiência respiratória parcial.
Dos antecedentes pessoais, destaca-se asma brônquica desde
a infância, sarcoidose cutânea, sarcoidose pulmonar (tendo
feito corticoterapia sistémica em altas doses em 1999) e doença
de Perthes.
A radiografia do tórax apresentava consolidação de quase
todo o campo pulmonar direito e do andar médio do campo
pulmonar esquerdo.
A pesquisa de BAAR foi positiva.  
Iniciou terapêutica antibacilar e verificou-se uma melhoria
progressiva do seu estado geral e funcional.
A cultura de expectoração revelou-se positiva para Mycobacte-
rium tuberculosis.
As pneumonias específicas têm particular incidência em
indivíduos imunodeprimidos, e a instituição atempada da
terapêutica antibacilar é essencial para a evolução favorável
sem sequelas.  
Trata-se de um caso menos frequente de associação de duas
doenças granulomatosas
P9







Serviço de Pneumologia do Hospital Sousa Martins
Doente de 16 anos do sexo masculino, residente numa aldeia
e estudante.  
Foi enviado ao Serviço de Urgência no dia 12-12-2006 pelo
médico de família por apresentar dor no hemitórax superior
esquerdo com 15 dias de evolução. Medicado pelo seu médico
de família com anti-inflamatórios não esteróides sem alívio.
O doente referia dor no hemitórax superior esquerdo,
irradiando para o pescoço e membro superior homolateral,
contínua, sem factores de agravamento nem de alívio e não
acompanhada por outras queixas.  
Apresenta como antecedentes pessoais brucelose aos 8 anos
de idade e uma fractura do braço direito aos 11 anos. Refere
contacto com diversos animais desde a infância: cães, gatos,
coelhos…
Ao exame objectivo, não apresentava alterações significativas.
Na telerradiografia do tórax póstero-anterior e perfil
esquerdo, é visualizável uma opacidade arredondada,
homogénea, com cerca de 8 cm diâmetro, localizada no
mediastino anterior e superior.
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A tomografia computorizada tóracica mostra: “… formação,
de 9 cm, na loca tímica, constituída por múltiplas estruturas
quísticas adjacentes, de parede bem definida, algumas
calcificadas.”
Perante o quadro clínico descrito, o doente foi encaminhado
para a cirurgia torácica. Realizou-se excisão do quisto. O
diagnóstico histológico mostrou tratar-se de um quisto
hidático.
P10








1 Departamento de Ciências Pneumológicas e
Alergológicas; HUC
2 Serviço de Cirurgia Cardiotorácica, HUC
3 Serviço de Anatomia Patológica, HUC
Os autores apresentam um caso clínico referente a um doente
do sexo masculino, 77 anos, observado no Serviço de
Urgência por toracalgia retro-esternal agravada com a
inspiração profunda e dispneia ligeira. Referia também
rouquidão e disfagia de agravamento progressivo.  
Dos antecedentes patológicos pessoais destaca-se tuberculose
pulmonar aos 23 anos e hipertensão arterial de longa data.
No exame objectivo não apresentava alterações relevantes.
A telerradiografia do tórax evidenciava alargamento do
mediastino médio com opacidade de grandes dimensões
localizada no terço médio do hemitórax direito, pelo que
foi orientado para a consulta externa de Pneumologia.  
Foi efectuada tomografia axial computadorizada (TAC)
torácica que mostrou uma “massa” de tecidos moles,
heterogénea, com zonas calcificadas, localizada no mediastino
médio. Na sequência do estudo, efectuou ressonância
magnética (RMN) torácica, que confirmou a lesão imagio-
lógica de morfologia nodular, limites bem definidos, com
septos fibrosos, calcificações com 8x5 cm de diâmetro,
apresentando plano de clivagem com estruturas adjacentes.
Procedeu-se à exérese cirúrgica da massa, e o estudo histopa-
tológico revelou um schwannoma envelhecido com cavitação,
calcificação distrófica e áreas de hemorragia com alguns
macrófagos. O estudo imuno-histoquímico foi positivo para
a proteína S-100, identificando-se também o trajecto nervoso
a partir da bainha do qual se terá desenvolvido a neoplasia.
O schwannoma é um tumor neurogénico com origem nas
células de Schwann da bainha nervosa dos nervos cranianos,
intercostais e sistema nervoso periférico. A maioria destas
lesões é benigna, assintomática, acidentalmente diagnosticada.
No entanto, deve ser realizada a sua remoção para prevenir
o aparecimento de sintomas compressivos e evitar o risco,
embora pequeno, de transformação maligna.
P11
Lavado broncoalveolar no estudo de








1 Serviço de Pneumologia. Hospital de S. João
2 Serviço de Imunologia. Faculdade de Medicina da
Universidade do Porto
Introdução: O lavado broncoalveolar (LBA) é um dos
procedimentos usuais no estudo de doenças difusas do
pulmão (DDP) no adulto. Apesar das normas existentes para
a sua execução e processamento nas crianças, continuam em
discussão, bem como a sua indicação e interpretação. Para
esta controvérsia contribui a raridade da sua execução, bem
como a escassez de publicações sobre o tema.    
Material/métodos: Foram estudados 11 doentes  (idade
média de 3 anos) com predomínio do sexo masculino. O
volume de LBA instilado foi de 3 ml/kg (dividido em 3
aliquotas se peso<20 kg ou distribuídos em seringas de 20
ml se peso>20 kg). O processamento foi efectuado segundo
normas da ERS. Avaliou-se idade, sexo, suspeita clínica, vo-
lume recuperado, contagem celular total/diferencial,
fenotipagem linfocitária e diagnóstico final.
Resultados: Todos os doentes realizaram LBA no contexto
de DDP. As suspeitas clínicas que levaram à sua realização
foram: Pneumonite intersticial (5), síndroma hemorrágica
pulmonar (1), pneumonite de hipersensibilidade (PH) (1),
vasculite (1) e doença intersticial não especificada (3).
O LBA permitiu o diagnóstico em 5 casos: Quatro casos de
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etiologia infecciosa, e confirmou suspeita de PH. Em 3 casos
permitiu excluir as hipóteses de diagnóstico colocadas. Os
restantes 3 revelaram alveolite linfocítica, um deles associada
a neutrofilia; o diagnóstico definitivo foi obtido por biópsia
pulmonar cirúrgica. De referir que dois doentes apresentaram
como complicação febre após a realização do LBA, tendo
esta cedido ao fim de 24 horas.  
Conclusão: O LBA é importante, pois permitiu obter um
diagnóstico definitivo num número considerável de casos.
Por outro lado, nos restantes casos, permitiu excluir as
suspeitas de diagnóstico ou orientou para um procedimento
definitivo, como a biópsia pulmonar. Estes resultados,
conjuntamente com o baixo número de complicações,
sugerem utilidade, indicação e segurança da técnica no
contexto das DDP em pediatria.
P12









Departamento de Ciências Pneumológicas e Alergológicas
(Director: M. Fontes Baganha). HUC
Os autores apresentam dois casos clínicos de corpos estranhos
endobrônquicos.
Caso clínico 1: Doente do sexo feminino, 17 anos, estudante,
com história de aspiração de tampa de caneta há cerca de
dois anos e meio, não valorizada pela própria. Posteriormente
desenvolveu pneumonias de repetição, tendo sido submetida
a antibioterapia empiricamente.
Realizou broncofibroscopia, onde se visualizou o corpo
estranho endobrônquico, não tendo sido possível a sua
extracção.
Analitica e gasometricamente, sem alterações. A telerradio-
grafia torácica evidenciava uma hipotransparência a nível do
andar inferior do hemitórax esquerdo.
Foi submetida a broncoscopia rígida, com extracção de corpo
estranho (tampa de caneta) alojado a nível da porção termi-
nal do brônquio principal esquerdo.
Caso clínico 2: Doente do sexo feminino, 32 anos, assistente
comercial; sem antecedentes patológicos relevantes; não
fumadora.
Internada através do serviço de urgência, onde recorreu por
pieira e tosse seca após engasgamento e aspiração de prótese
dentária (pivot).
Analitica e gasometricamente sem alterações. A telerradio-
grafia torácica evidenciava um corpo estranho alojado no
lobo inferior direito, na região para-hilar.
Foi submetida a broncofibroscopia, com extracção do corpo
estranho sem complicações.
A broncofibroscopia e a broncoscopia rígida constituem as
duas modalidades terapêuticas pneumológicas para a remoção
de corpos estranhos endobrônquicos. A opção por cada uma
delas depende de localização, tipo de corpo estranho e tempo
decorrido entre a aspiração e o diagnóstico.
P13
Tratamento por broncoscopia de tumor








 Serviço de Pneumologia. CHVN Gaia
Introdução: O tumor de células granulares (TCG) é uma
neoplasia de origem mesenquimatosa, quase sempre benigna,
mas com tendência a recidivar. A sua ocorrência no pulmão
é extremamente rara.
O tratamento passa pela exérese cirúrgica ou endoscópica,
estando esta última indicada em lesões inferiores a 8 mm,
lesões multicêntricas assintomáticas e em casos de contra-
-indicação cirúrgica.
Os autores discutem dois casos de TCG endobrônquicos,
com particular ênfase nas terapêuticas broncoscópicas
utilizadas.  
Caso 1: Homem, 35 anos, fumador, antecedentes de duas
pneumonias à esquerda. Internado por novo episódio de
pneumonia à esquerda.
Efectuou broncofibroscopia (BFC) que revelou convergência
de pregas da mucosa na parede posterior do brônquio prin-
cipal esquerdo (BPE) e procidência nodular da mucosa com
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cerca de 5 mm, que foi biopsada. O exame anatomopato-
lógico revelou TCG. Foi submetido a broncoscopia rígida
(BR) com três sessões de crioterapia e exérese com bron-
coscopia.
Sem evidência de recidiva macro ou microscópica no decurso
de 4 anos de vigilância clínica, radiológica e endoscópica.  
Caso 2: Homem, 52 anos, fumador. Pneumonia da
comunidade à direita tratada em ambulatório. Apesar de
melhoria clínica com a antibioterapia empírica, houve
agravamento radiológico, pelo que foi efectuada BFC. Esta
mostrou pequena formação nodular na entrada do BPE. O
exame anatomopatológico revelou TCG. Procedeu-se a BR,
tendo efectuado laser na lesão e crioterapia, seguida de
limpeza brônquica do tumor.
Comentários: O TCGE é uma neoplasia pulmonar benigna
e rara que não deve ser esquecida no diagnóstico diferencial
da pneumonia obstrutiva.
Devem ser considerados tamanho, extensão, localização da
lesão e co-morbilidades presentes ao decidir a modalidade
terapêutica mais apropriada.  
A BFC foi importante nestes casos, permitindo uma
abordagem conservadora. Impõe-se uma vigilância periódica
face à possibilidade de malignidade ou recorrência.  
P14
Importância da broncoscopia na lesão






João Moura e Sá
Serviço de Pneumologia. Centro Hospitalar de Vila Nova
de Gaia
Introdução: O diagnóstico e prognóstico da lesão por
inalação de fumo são difíceis de avaliar porque os
componentes do fumo e a quantidade de exposição são
geralmente desconhecidos. Esta lesão é multifactorial:
Obstrução da via aérea superior (VAS) secundária ao edema
progressivo; broncospasmo reactivo a aerossóis irritantes;
oclusão das pequenas vias aéreas por edema, perda do
mecanismo de clearance ciliar e acumulação de detritos;
microatelectasias por perda de surfactante; edema alveolar e
intersticial secundário a perda da integridade capilar.  
A broncofibroscopia (BFC) tem um papel importante no
diagnóstico (visualização e extensão da lesão) na terapêutica
(intubação difícil, limpeza brônquica, colheitas para
bacteriologia) e prognóstico (detecção de sequelas).
Caso clínico: Mulher, 71 anos, deu entrada na sala de
emergência após inalação de fumo em incêndio doméstico.
Na admissão sem sinais de dificuldade respiratória, mas
apresentando-se com sinais de queimadura das córneas e das
vias aéreas superiores (queimadura dos pêlos nasais e disfonia).
Realizou BFC após 12h, que mostrou: “marcado edema,
congestão e presença de placas escuras das VAS e cobertura
total da árvore brônquica com placas de fuligem”. Efectuada
lavagem para remoção deste material e colheita para
bacteriologia.
Por agravamento clínico e gasimétrico, foi admitida na UCIP,
entubada e ventilada. Foi extubada ao 6.º dia e efectuou
revisão endoscópica ao 7.º dia, que revelou: “Melhoria do
processo inflamatório nas VAS, observando-se ao nível das
cordas vocais, junto da comissura anterior, sinequia parcial
entre as duas cordas. Sinas de queimadura superficial da
mucosa brônquica já com menos fragmentos de fuligem, mas
abundantes restos necróticos.” Realizou ainda broncoscopia
rígida para dilatação da fenda glótica e limpeza brônquica
mais completa.
Comentários: Em casos de lesão por inalação de fumo, a
BFC é um procedimento seguro e que deve ser sempre









Serviço de Pneumologia do Hospital Sousa Martins
Doente de 64 anos, sexo masculino, caucasiano, reformado,
com défice cognitivo e antecedentes de patologia psiquiátrica,
recorre ao serviço de urgência em 06-08-2004 por intoxicação
voluntária com aproximadamente 50 ml de deltametrina.
À admissão, doente consciente, orientado e colaborante,
hemodinâmica e eletricamente estável.
Durante as manobras de descontaminação gástrica e após a
administração de carvão activado, quadro súbito de dispneia,
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cianose e dessaturação súbita (SpO2 64 % ), motivo pelo
qual foi efectuada entubação orotraqueal, ligado a prótese
ventilatória e admitido na unidade de cuidados intensivos.
À admissão na unidade de cuidados intensivos: TA 140/ 70
mmHg, FC :120 bat/min, ritmo sinusal. Auscultação
pulmonar: roncos e sibilos inspiratórios dispersos a ambos os
campos pulmonares e diminuição do MV à direita.
Telerradiografia do tórax: Infiltrado intersticial difuso bila-
teral mais evidente à direita. Broncofibroscopia: “… abundante
quantidade de carvão activado em toda a árvore brônquica,
bilateralmente, de difícil remoção com a lavagem …”
Alta ao 25.º dia de internamento, clínica e radiologicamente
melhorado, tendo sido transferido para o serviço de
Pneumologia.
P16
In-exsuflação mecânica no tratamento







* Serviço de Pneumologia. H. São João, Porto
** Serviço de Cuidados Intensivos. H. São João, Porto
Tradicionalmente, o tratamento da atelectasia em doentes
com insuficiência respiratória aguda (IRA) tem sido a
broncoaspiração por broncofibroscopia (BFC).
Os autores descrevem o caso clínico de uma doente de 14
anos, previamente saudável, em que a atelectasia e a insufi-
ciência respiratória se resolveram com uma nova técnica de
broncoaspiração utilizando a in-exsuflação mecânica (IEM).
Dois dias após o início de infecção das vias aéreas superiores,
recorreu ao SU por instalação súbita de toracalgia esquerda,
de características pleuríticas, e dispneia associada. Apresen-
tava hipoxemia grave e sinais clínico-radiológicos de atelec-
tasia lobar à esquerda, sendo transferida para o HSJ após
agravamento (clínico, gasométrico e radiológico).
À admissão apresentava sinais de dificuldade respiratória
marcados e hipoxemia importante (Sat. de O2 de 75% com
máscara de Hudson); apirética; história duvidosa de aspiração
de corpo estranho (CE).
Após entubação orotraqueal, foi realizada BFC, confir-
mando-se obstrução brônquica por secreções muito
purulentas e abundantes que foram parcialmente aspiradas.
Realizou de seguida vários ciclos de IEM (Cough-assist®,
JHEmerson) com saída abundante de secreções pelo tubo
orotraqueal, e melhoria progressiva da insuficiência
respiratória. Antes da extubação (45’ após entubação), foi
realizada revisão endoscópica, não se encontrando qualquer
CE. O Rx torácico mostrava agora resolução da atelectasia e
infiltrado pulmonar bilateral, mais exuberante à esquerda.
Após a extubação, já com saturação de 96% (FiO2=31%),
realizou intensivamente técnicas manuais (tosse assistida) e
mecânicas (percussão intra-pulmonar, Percussionaire®, Breas)
de drenagem de secreções brônquicas.
Ao 4.º dia de internamento, as provas funcionais respiratórias
estavam dentro da normalidade, incluindo as pressões
respiratórias máximas e o peak cough flow. Foi identificado H.
influenzae nas secreções brônquicas.
Pretendemos com este caso clínico salientar o benefício, ainda
subaproveitado, da IEM em situações de emergência, em caso
de atelectasia e IRA por retenção de secreções e o papel
complementar das técnicas de fisioterapia respiratória. De
salientar que a IEM permite, adicionalmente à aspiração, a
expansão e o recrutamento alveolar.
P17
Sequestro pulmonar – A propósito de
um caso clínico
Gilberto Teixeira da Silva1




1 Departamento de Ciências Pneumológicas e Alergológicas,
Hospitais de Universidade de Coimbra
2 Serviço de Pneumologia; Hospitais de Universidade de
Coimbra
O sequestro pulmonar é uma anomalia congénita que envolve
o parênquima e a vascularização pulmonar. Os autores
apresentam um caso de uma doente de 73 anos, caucasiana,
com antecedentes de bronquite crónica, sinusite crónica e
pneumonias de repetição à esquerda desde os 10 anos. A
doente foi enviada ao serviço de urgência devido a hemoptises
abundantes de início súbito, tosse com expectoração mu-
cosa sem modificação do padrão habitual e sem outras queixas
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associadas. Ao exame objectivo realça-se na auscultação
pulmonar crepitações inspiratórias bilaterais no 1terço infe-
rior e restante exame objectivo sem alterações. Analitica-
mente, apresentava anemia normocrómica normocítica, PCR
elevada e insuficiência respiratória global. Radiologicamente,
apresentava alterações compatíveis com bronquiectasias e a
TAC toracica mostrou foco de consolidação nos segmentos
posteriores do lobo inferior do pulmão esquerdo e múltiplas
bronquiectasias bilaterais. A BFO mostrou na ABE mucosa
com sinais inflamatórios moderados e sinais de hemorragia
recente e na ABD obstrução quase total do BLID e apical do
BLID devido a aderências cujas biópsias foram inespecíficas.
A angiografia mostrou ramos arteriais aórticos que irrigavam
alterações bronquiectásicas à direita e um sequestro pulmonar
na base do pulmão esquerdo. À direita verificou-se comuni-
cação dos rolos arteriais aórticos sistémicos com o território
da artéria pulmonar direita. Procedeu-se por cateterismo
selectivo à embolização de ambos os territórios e o controlo
pós-embolização revelou ausência de irrigação das malfor-
mações. A doente teve melhoria clínica e alta para o domicílio
P18
Malformações arteriovenosas







1 Serviço de Pneumologia
2 Serviço de Radiologia
Centro Hospitalar de Vila Nova de Gaia
Introdução: As malformações arteriovenosas pulmonares
(MAVP) são raras e mais de metade surgem associadas ao
síndroma de Rendu-Osler-Weber (telangiectasia hemorrágica
hereditária–THH). As formas de MAVP secundárias ou
adquiridas são menos frequentes.
Objectivos: Após detecção de um caso de THH, foram
rastreados 22 indivíduos de uma família, com identificação
de THH em 7 e envolvimento pulmonar com MAVP em 4,
dos quais se descrevem 2 casos.
Casos clínicos: I – Mulher, 53 anos. Episódio mal esclarecido
de meningite na infância – epilepsia, défice sensitivo-motor
e mental sequelares. História familiar de THH. Epistaxes
recorrentes espontâneas e telangiectasias cutâneas, sem
sintomatologia respiratória. Telerradiografia do tórax –
hipotransparências nodulares no LID e LSE; melhor
caracterizadas por tomografia computorizada (TAC).
Angiografia pulmonar: confirmada presença de MAVP
bilaterais. Submetida a duas sessões de embolização com
introdução de balões destacáveis de silicone. PaO2 prévia à
emboloterapia – 49,4 mmHg; 68,1 quatro meses depois. II –
Mulher, 36 anos, familiar directa. Cefaleias com 2 anos de
evolução. Epistaxes e gengivorragias recorrentes e telangiecta-
sias nos lábios e língua, sem sintomatologia respiratória.
Telerradiografia e TAC do tórax sem alterações. Angiorres-
sonância cerebral: Sequela de lesão vascular isquémica (secun-
dária a embolização paradoxal por MAVP). Ecocardiograma
transesofágico com injecção de soro salino agitado: shunt
intrapulmonar D>E. Realizada angiografia pulmonar que
confirmou presença de MAVP direita. Submetida a
embolização por coil metálico no segmento medial do LM.
Comentários: As MAVP estão associadas a morbilidade/
mortalidade consideráveis, pelo que se preconiza o seu
tratamento e rastreio dos familiares, com posterior avaliação
periódica pelo. O plano de rastreio inclui história clínica,
exame físico, gasimetria arterial, radiografia e TAC torácicas.
A vigilância requer reavaliação gasométrica anual e TAC
cada 3 a 5 anos.
P19
Aspergilose broncopulmonar alérgica





Serviço de Pneumologia. Centro Hospitalar Vila Nova de
Gaia
A ABPA é uma reacção de hipersensibilidade aos antigénios
do Aspergillus. A história natural da doença é lenta, com
períodos de exacerbação e remissão.
Os autores apresentam o caso de um homem de 57 anos,
não fumador, com antecedentes de asma, lobectomia infe-
rior esquerda por quisto broncogénico infectado e bronquiec-
tasias.
Agravamento clínico e radiológico desde o início de 2005,
que motivou vários ciclos de antibioterapia e corticoterapia
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sistémica. Realizou os seguintes exames em ambulatório:
Baciloscopias negativas (exame directo e cultural); IgE especi-
fica para Aspergillus fumigatus – classe 2;  TAC torácico –
cavitação de elemento nodular na vertente inferior do hilo
pulmonar esquerdo, múltiplas bronquiectasias de tipo
cilíndrico, algumas impactadas, e no segmento basal poste-
rior do lobo inferior direito incipientes infiltrados alveolares.
Referenciado à consulta de Pneumologia deste centro
hospitalar.
Ao exame objectivo, bom estado geral, apirético, sO2(21%)-
95%, sibilos dispersos e finas crepitações inspiratórias na base
direita.
Apresentava eosinofilia periférica e insuficiência respiratória
tipo 1 (pO2 67). Radiologicamente, diminuição do volume
do hemitórax esquerdo, engurgitamento hilar direito com
acentuação da trama vásculo-brônquica de predomínio hilo-
basal e imagens fibroareolares dispersas. Exame
bacteriológico de expectoração negativo. Teste de prick
cutâneo positivo para Aspergillus. Broncofibroscopia: secreções
abundantes e espessas que dificultam a visualização, citologia
do LBA com muco, PMN, necrose e microrganismos
leveduriformes morfologicamente compatíveis com Aspergil-
lus. Broncoscopia rígida: Sem lesões, aspirado brônquico para
BK, pesquisa de hifas e exame cultural micológico negativos,
isolamento de MRSA.
Conclui-se pelo diagnóstico de ABPA e infecção por MRSA.
Iniciou antibiótico de acordo com antibiograma, voriconazol
e corticoterapia sistémica, com boa resposta. Mantém-se
estável e em vigilância clínica.
P20








Departamento de Ciências Pneumológicas e Alergológicas.
Director: Prof. Doutor Manuel F. Baganha.
Hospitais da Universidade de Coimbra
Os autores apresentam o caso clínico de um doente de 67
anos, fumador, com hábitos alcoólicos marcados, pintor da
construção civil, internado no Serviço de Medicina por
desorientação, alterações do comportamento e febre, com
início 4 dias antes.
Dos antecedentes pessoais destaca-se uma gastrectomia parcial
em 1968 por úlcera gástrica.
Analiticamente apresentava anemia macrocítica, leucocitose,
PCR elevada e hipoxemia na gasometria arterial.
Na telerradiografia torácica observava-se uma opacidade
heterogénea na base direita.
A TAC torácica evidenciava uma colecção líquida com nível
hidroaéreo e realce periférico, com 15x10 cm de eixos axiais,
no espaço pleural inferior direito, e densificação parenquima-
tosa adjacente.
Realizou broncofibroscopia que mostrou estenose a nível
do brônquio intermediário e início do brônquio lobar infe-
rior direito, com visualização de bolhas de ar acompanhadas
de líquido esverdeado ao nível da pirâmide basal, com
identificação de bilirrubina no aspirado através de tira
reagente.
No Serviço de Cirurgia Cardiotorácica fez limpeza do
empiema e descorticação com saída de 1000 cc de líquido
seropurulento.
A biópsia e escovado do coto gástrico realizados por
endoscopia digestiva alta foram sugestivos de carcinoma
gástrico.
P21







1 Serviço de Pneumologia.
2 Centro de Cirurgia Cardiotorácica.
Hospital de S João. Porto
As hemoptises são um motivo frequente de internamento,
por vezes de diagnóstico etiológico difícil. A este propósito,
os autores apresentam um caso clínico.
Sexo masculino, 55 anos, insuficiente renal crónico em
hemodiálise desde Maio de 2004. A 1/11/2004, deu entrada
na sala de emergência por hemoptises de grande volume, em
choque, com dessaturação acentuada, assimetria auscultatória
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e radiografia pulmonar compatível com atelectasia do lobo
inferior esquerdo. Iniciado suporte ventilatório e inotrópico.
Broncofibroscopia revelou coágulo a ocluir o brônquio lo-
bar inferior esquerdo e que foi removido por broncoscopia
rígida. Admitido na Unidade de Cuidados Intensivos. TAC:
Infiltrados alveolares dispersos e acentuação da trama
broncovascular. Transferido a 7/11/2004 para Pneumologia,
teve alta 7 dias depois, sem evidência de recidiva hemorrágica,
orientado para a consulta. Quarenta e oito horas após a alta,
é reinternado devido a novo episódio de hemoptises.
AngioTAC: fístula artério-venosa. Submetido a lobectomia
superior esquerda a 7/12/2004. A 27/12/2004, aparecimento
de púrpura palpável (membros e nariz), artralgia e edema
articular, sendo internado por suspeita de vasculite. Estudo
imunológico: negativo. Biópsia cutânea: vasculite dos vasos
cutâneos superficiais e profundos. Iniciou corticoterapia. A
04/01/2005 cólicas abdominais, acompanhadas de melenas
e posteriomente hematoquesias. EDA: hemorragia em toalha
do duodeno. Arteriografia do tronco celíaco e mesentérica
superior revelou lesões de toda a rede arterial visceral
sugestivas de vasculite e imagens dispersas compatíveis com
focos hemorrágicos. Morre a 7/01/2005, em choque
hipovolémico, na sequência de hemorragia gastrointestinal
difusa e ascite hemática. Na autópsia, os dados encontrados
em diversos órgãos apontam para processo vasculítico do
tipo púrpura de Henoch-Schönlein.
Os autores salientam este caso pela raridade, apresentação
invulgar e dificuldade de abordagem diagnóstica e terapêutica.
P22
Mesotelioma – A propósito de um caso
clínico







1 Serviço de Pneumologia. Departamento de Ciências
Pneumológicas e Alergológicas. Director: Prof. Manuel F
Baganha.
Hospitais da Universidade de Coimbra
Os autores apresentam o caso clínico de um doente do sexo
masculino, 66 anos, contabilista, não fumador, com queixas
de dispneia de esforço, cansaço fácil, toracalgia esquerda e
com assimetria da parede torácica esquerda, o que motivou
o seu internamento.  
Dos exames complementares de diagnóstico realizados,
salientamos: telerradiografia torácica que revelou uma
opacidade homogénea no hemitórax esquerdo; toracocentese,
compatível com um exsudato e biópsia pleural percutânea
negativa; a TAC torácica apresentou uma lesão de 12 cm a
nível do hemitórax esquerdo e invasão nodular pleural e a
TAC abdómino-pélvica revelou um aglomerado adenopático
desde a região crural até à emergência das artérias renais.
O doente foi submetido a videotoracoscopia  com biópsias
das lesões pleurais, cujo resultado anatomopatológico foi de
mesotelioma pleural maligno.
O doente foi orientado para a Unidade de Oncologia
Pulmonar, onde iniciou quimiterapia.
Os autores tecem ainda algumas considerações em relação a
esta patologia, acerca da sua raridade, forma de apresentação,
etiopatogenia e prognóstico.  
P23
Derrame pleural num jovem ... Uma
etiologia inesperada!!







1 Serviço de Medicina. Hospital S. João de Deus. Vila
Nova de Famalicão
2 Serviço de Pneumologia. Hospital de S. João - Porto
Os autores apresentam um caso clínico de um doente do
sexo masculino, de 21 anos, que recorreu ao SU por queixas
de dispneia para esforços, tosse não produtiva e astenia com
evolução de 15 dias. Sem hábitos tabágicos e/ou antecedentes
patológicos pessoais e familiares relevantes.
Fez telerradiografia torácica que mostrou hipotransparência
dos terços inferiores do hemitórax direito, compatível com
derrame pleural. Realizou toracocentese com biópsia pleu-
ral, cujos resultados mostraram um exsudado e ausência de
atipia ou malignidade no líquido pleural. Por recidiva do
derrame pleural, repetiu a toracocentese com biópsia pleu-
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ral, e na telerradiografia torácica pós-toracocentese constatou-
-se a presença de nódulo pulmonar à direita, tendo realizado
TAC torácica que confirmou a presença de lesão pulmonar
suspeita de neoformativa, com várias adenopatias
mediastínicas e peri-hilares de predomínio direito e múltiplas
lesões focais dispersas em ambos os campos pulmonares, em
relação provável com depósitos secundários.
Fez broncofibroscopia que mostrou oclusão parcial do
brônquio intermediário à direita, cujo exame histológico e
imunocitoquímico foram compatíveis com adenocarcinoma
pulmonar.
No estadiamento da sua neoplasia, constatou-se a presença
de nódulos hepáticos sugestivos de lesão metastática. Foi
orientado para Pneumologia Oncológica e está a realizar
ciclos de quimioterapia.
O cancro do pulmão em jovens adultos (≤ 45 anos) é raro e
corresponde a 5-10 %  do total de casos de cancro pulmonar.
Devido à subestimação deste disgnóstico nos adultos jovens,
estes doentes tendem a apresentar -se  com estádios avançados
da doença, o que resulta num prognóstico mais reservado,
com uma progressão rápida da doença e curto tempo de
sobrevida.
De realçar que muitos destes doentes nunca tiveram hábitos
tabágicos, sugerindo a presença de outros factores de risco,
para além do tabaco, na carcinogénese do cancro do pulmão.
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Tumor fibroso solitário maligno da
pleura ... Um diagnóstico raro!!




1 Serviço de Medicina.
2 Serviço de Oncologia.
3 Serviço de Pneumologia.
Hospital S. João de Deus - Vila Nova de Famalicão
O tumor fibroso solitário da pleura (TFSP), previamente
denominado “mesotelioma benigno”, é um tumor raro, com
uma patogénese desconhecida, representando menos de 5%
das neoplasias pleurais, com uma incidência estimada de 2,8
casos por 100 000.
Pode ser benigno ou maligno, sendo que a forma benigna é
3 a 4 vezes mais frequente.
Os autores apresentam o caso clínico de um doente do sexo
masculino, de 57 anos, assintomático, que em telerradiografia
torácica de rotina apresentou nódulo no pulmão direito.
Realizou TAC torácica que mostrou lesão nodular subpleu-
ral no campo pulmonar direito. Fez BAT que foi incon-
clusiva, pelo que foi submetido a toracotomia, com exérese
do nódulo.
Os exames anatomopatológico e imumo-histoquímico
revelaram “tumor fibroso solitário com características que se
associam a malignidade, com exérese marginal” (com índice
mitótico elevado e positividade para vimentina, CD34 e Bcl-2).
Fez sessões de radioterapia, que decorreram sem inter-
corrências, estando actualmente assintomático, sem sinais de
recidiva da doença.
Os doentes com TFSP geralmente são assintomáticos, e o
diagnóstico é “acidental” (em telerradiografia torácica de
rotina), embora possam apresentar dor torácica, dispneia,
tosse, derrame pleural ou manifestações paraneoplásicas, tais
como hipoglicemia sintomática (40% dos doentes).
A ressecção cirúrgica é o tratamento recomendado e curativo
na maioria dos casos, havendo um baixo risco de recorrência,
o qual não deve ser desprezado. É necessário fazer uma
vigilância  apertada destes doentes, sobretudo nos com
características de malignidade, tal como o caso do doente
apresentado.
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Serviço de Pneumologia. Centro Hospitalar de Vila Nova
de Gaia
Introdução: O envolvimento linfomatoso do pulmão pode
ocorrer tanto nos linfomas não Hodgkin, como na doença
de Hodgkin. É frequente verificar-se atingimento pulmonar
em necrópsias de doentes com linfoma, mesmo na ausência
de sintomas e alterações radiológicas.
Objectivo: Apresentação de alguns casos clínicos que ilustram
diferentes formas de apresentação clínica, radiológica e
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diferentes abordagens diagnósticas em doentes com
envolvimento pulmonar por linfoma.
Apresentação: 1 - Mulher de 66 anos, assintomática.
Imagiologia: colapso total do LIE. Broncofibroscopia (BF):
obstrução do LIE por massa tumoral com origem no B6
esquerdo. Biópsia brônquica: linfoma não Hodgkin, de
células centrofoliculares. TC abdomino-pélvica de
estadiamento: massa retroperitoneal de provável natureza
linfoproliferativa. 2 - Homem de 50 anos, assintomático.
Imagiologia: massa no LSE com cavitação central. BF: sem
alterações. Proposto e aceite para toracotomia. Biópsia
cirúrgica: linfoma B de células monocíticas. 3 - Homem de
45 anos, com toracalgia, emagrecimento e adenopatia cervi-
cal. Imagiologia: adenopatias mediastínicas e retroperitoneas,
lesões parenquimatosas pulmonares. BF: sem alterações.
Biópsia de adenopatia cervical: linfoma de Hodgkin. 4 -
Homem de 72 anos, com tosse e toracalgia. Imagiologia:
derrame pleural direito e adenopatias pericelíacas. Biópsia
pleural sugestiva de doença linfoproliferativa. BF: cresci-
mento de tipo infiltrativo no BPD. Biópsia brônquica:
linfoma não Hodgkin. 5 - Mulher de 35 anos, com tosse e
rouquidão. Imagiologia: massa heterogénea do mediastino
superior. BF: redução de calibre do LSE. Biópsia brônquica
e BAT inconclusivas. Bópsia por mediastinoscopia: linfoma
Hodgkin tipo escleronodular.
Comentários: O pulmão é um filtro da grande maioria das
patologias neoplásicas, nomeadamente de doenças linfopro-
liferativas, bem ilustrado no nosso trabalho e que nos deve
alertar ao efectuarmos os diagnósticos diferenciais.
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Departamento de Ciências Pneumológicas e
Alergológicas. HUC
Introdução: O cancro do pulmão (CP) é a causa mais comum
de cancro no Mundo e a maior causa de morte, dado que
apresenta uma das mais baixas taxas de sobrevida aos 5 anos.
Objectivo: Caracterizar a população de doentes do sexo
feminino com CP seguida no Hospital de Dia de Oncologia
Respiratória, num período de 6 anos, e compará-la com o
grupo de doentes do sexo masculino.
Material e métodos: Estudo retrospectivo dos doentes com
CP registados na base de dados do Hospital de Dia de
Oncologia nos anos de 2000 a 2005. Foram considerados
dois grupos de estudo com base no sexo, tendo sido analisadas
para cada um deles idade, hábitos tabágicos, escala de Zubrod
(EZ), tipo histológico, estadiamento, opção terapêutica e
mortalidade.
Resultados: Nos últimos 6 anos foram registados 613
doentes, 75% do sexo masculino. Na mulher, a idade mediana
foi de 65 anos, 10,5% eram fumadoras, e o tipo histológico
mais comum foi o adenocarcinoma (61,2%); 92 doentes
apresentavam EZ grau 1; 59,2% dos casos estavam em estádio
IV e a quimioterapia (QT) foi a primeira opção terapêutica
em 51% dos doentes. No sexo masculino a idade média foi
de 64 anos; 50% eram fumadores e 32% apresentavam carci-
noma epidermóide; 60,5% dos doentes tinham EZ grau 1.
Encontravam-se no estádio IV 53% dos doentes e a QT foi a
primeira opção terapêutica em igual percentagem de doentes.
Neste período faleceram 63,8% das mulheres e 71% dos
homens.
Conclusões: A percentagem de CP na mulher foi de 25%. A
idade média de diagnóstico foi semelhante em ambos os sexos.
Apenas uma minoria das mulheres com CP era fumadora,
contrariamente ao sexo masculino. O tipo histológico mais
comum foi o adenocarcinoma na mulher e o carcinoma
epidermóide no homem. Em ambos os grupos, a maioria
dos doentes apresentava um bom performance status, apesar de
se encontrarem num estádio avançado da doença na altura
do diagnóstico, e a QT foi a primeira opção terapêutica. A
mortalidade foi inferior no sexo feminino.
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Caraterísticas dos hábitos tabágicos em
idosos com cancro do pulmão – Sua





Hospital de São João. Porto
Introdução: O cancro do pulmão (CP) é uma doença
oncológica relacionada com o tabaco e com incidência
crescente no idoso (≥ 70 anos), grupo de doentes com
características que interessa conhecer.  
Objectivo: Correlacionar os hábitos tabágicos – não fumador
(NF),  ex-fumador (EF) e fumador (F) – e as suas
características – número de cigarros/dia (CD), número anos
de fumo (AF) e carga tabágica (UMA) – com  o tipo
histológico em idosos com CP.  
Material e métodos: Estudo retrospectivo em 1150 doentes
com CP seguidos em consulta de Pneumologia Oncológica,
num período de 10 anos (1995-2004). Foram incluídos 264
doentes com idade ≥ 70 anos, 206 homens (78%) e 58 mulheres
(22%), com idade mediana de 74 anos (64% entre os 70 e 75
anos), sendo 45,1% F, 29,9% NF e 25% EF. Apresentaram a
seguinte histologia: Epidermóide (EPD) – 35,6%; adenocarci-
noma (ADN) – 32,6%; pequenas células (PC) – 18,5%; grandes
células (GC) - 1,9%;  não pequenas células – 5,7%; carcinoma
pulmonar – 5,7%. Foi considerado diferença estatisticamente
significativa quando p<0,05, tendo sido usado o programa
de análise estatística SPSS 12.0.
Resultados: Verificámos hábitos tabágicos (F+EF) em 87,23%
dos EDP, 45,34% dos ADN e 83,67% dos PC. A média de
CD foi 32,68 no EDP, 29,35 no ADN, e 35,8 no PC. A média
de AF foi 47,03 no EDP, 48,61 no ADN e 55,8 no PC. A
média de UMA foi de 82,89 no EPD, 67,38 no ADN e 97,11
no PC.  
Conclusão: Os hábitos tabágicos nos idosos com CP não
foram excessivos (70,1%), no entanto o CD (30 cigarros/
dia) e a carga tabágica (87 UMA) foram pesados.
O EPD foi o tipo histológico mais frequente globalmente
(35,6%) e com maior UMA (82,89 UMA). O ADN foi mais
frequente nos NF (59,4%) e no sexo feminino (55,17%).  
Palavras-chave: Cancro do pulmão, idoso.
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Percepção da abordagem curricular







1 Serviço de Pneumologia. Hospital de São João, EPE.
Faculdade de Medicina da Universidade do Porto.
2 Serviço de Pneumologia. Hospital de São João.
Embora seja crescente o conhecimento dos prejuízos do fumo
do tabaco, vem sendo dada uma importância crescente à
informação na prevenção do tabagismo.
Para avaliar a percepção de um grupo de adolescentes
relativamente à abordagem curricular sobre o tabagismo nas
suas escolas, foram avaliados por inquérito alunos
provenientes de 4 escolas secundárias (3 do ensino público e
1 do ensino particular) da área metropolitana do Porto.
Responderam todos os alunos a quem foi entregue o
inquérito, preenchido de forma confidencial. Os 1770 alunos
que participaram frequentavam do 7.º ao 12.º ano de escolari-
dade e apresentavam idades compreendidas entre os 11 e os
21 anos (mediana: 15 anos); 1021 (57,7%) eram do sexo
feminino e 747 (42,3%) do sexo masculino, não havendo
registo em 2 casos; 1745 (98,6%) forneceram informação
relativa à abordagem do tema na escola; 952 alunos (53,8%)
responderam que não existiam avisos/placas informativas
sobre o uso de tabaco na escola, sendo a resposta afirmativa
em 44,7%, com diferenças percentuais importantes entre elas:
escola A-10,3%, escola B-60,5%, escola C-45,4% e escola D-
49,7%. Mil e sessenta e três alunos (60,3%), sendo as
disciplinas/áreas curriculares que mais vezes versam o tema
Formação Cívica (187 alunos), Biologia (184 alunos), Ciências
Naturais (117 alunos), e Área Projecto (21 alunos).
Mesmo tendo em conta que possa haver registo por defeito
das informações sobre os malefícios do tabaco transmitidas
através da escola, a percepção por parte dos alunos é
deficiente, o que faz pensar que a intensidade/qualidade dessa
informação dirigida a este grupo-alvo necessita de ser
melhorada.  
Palavras-chave: Tabaco, adolescentes, informação.  
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Pneumonia por Legionella – A propósito
de um caso clínico
Ambrus Szánthó
Celeste Alcobia
Gilberto Teixeira da Silva
António Segorbe Luís
M F Baganha
Serviço de Pneumologia, Departamento de Ciências
Pneumológicas e Alergológicas. Hospitais de Universidade
de Coimbra
Os autores apresentam o caso clínico de um doente de 54
anos, raça caucasiana, com carga tabágica de 40 UMA, que
recorreu ao SU devido a um quadro de cefaleias intensas,
febre alta, mialgias e tosse seca esporádica com 3 dias de
evolução, sem dispneia, toracalgia ou outra sintomatologia
acompanhante.
No exame objectivo, de salientar a auscultação pulmonar
com fervores subcrepitantes na face antero-inferior do
hemitórax direito.
Analiticamente apresentava leucocitose e PCR elevada,
hipoxemia com ligeira hipocapnia. A telerradiografia do
tórax evidenciou opacidade com limites bem definidos ao
nível do lobo médio. Hemoculturas negativas. O exame
directo e cultural foi negativo para Mycobacterium tuberculose.
Pesquisa de antigénio de Legionella na urina foi positivo, mas
a imunofluorescência directa e o exame cultural da expecto-
ração eram negativos. O doente iniciou antibioterapia com
levofloxacina, sem contudo se verificar melhoria clínica ou
analítica. No 4.º dia de internamento (após o resultado da
pesquisa de antigénio de Legionella na urina) iniciou azitro-
micina, com boa resposta clínica, laboratorial e radiológica.
Admite-se que os microrganismos atípicos possam ser
responsáveis por 15 a 35% das pneumonias adquiridas na
comunidade. A prevalência da Legionella pneumophila é mais
elevada nos países mediterrâneos. Esta bactéria precisa de
um meio húmido para permanecer e, eventualmente, causar
infecções respiratórias graves.  
A anamnese reveste-se de grande importância na identificação
da fonte ambiental e posterior inquérito epidemiológico no
controlo da propagação.
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Serviço de Pneumologia. CHVNG
A infecção por Legionella pode ocorrer como seroconversão
assintomática, episódio isolado de febre, pneumonia de
severidade moderada a grave, ou como forma de apresentação
extra-pulmonar.  
Radiologicamente, pode apresentar-se de forma diversa.
O diagnóstico faz-se por imunofluorescência directa de
secreções brônquicas, isolamento do Ag específico na urina,
serologias com títulos> 1/256 ou um aumento de 4x o título
inicial. Pode proceder-se à cultura do agente.
Como tratamento, recomendam-se os macrólidos, mas
tetraciclinas e quinolonas são também opções.
O desfecho tem em conta a celeridade diagnóstica, tratamento
adequado e existência de co-morbilidades associadas.
Neste contexto, os autores apresentam o caso de mulher de
58 anos, não fumadora, com antecedentes de tuberculose
pulmonar em 1992, enviada à consulta devido a quadro com
6 semanas de evolução de tosse não produtiva, dispneia, ano-
rexia e astenia progressiva. O Rx pulmonar revelou padrão
intersticial difuso, mais evidente nos terços inferiores
bilateralmente; lesões cicatriciais nos lobos superiores.
Por suspeita de patologia intersticial, iniciou-se o estudo
orientado nesse sentido.  
Realizou estudo funcional respiratório com alteração
obstrutiva ligeira; BD negativa. Hipoxemia em repouso;
broncofibroscopia que revelou secreções purulentas bilaterais
que se aspiram e se refazem facilmente. TAC torácica
mostrou padrão retículo-nodular bilateral com imagens do
tipo tree-in-bud bilaterais. Lesões fibro-cicatriciais predomi-
nantes nos lobos superiores.
Nesse contexto, iniciou antibioterapia empírica com
quinolona, com melhoria clínica e radiológica.
Posteriormente, as serologias viriam a revelar títulos positivos
de IgG 1/256 para os serotipos 1,4,6,8 (IFI) e IgM por
microelisa positivo, com seroconversão às 4 semanas.
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1 Serviço de Pneumologia.
2 Director de Serviço de Pneumologia.
Hospital de S. Marcos
A tuberculose endobrônquica (TEB) é uma manifestação
pouco frequente de tuberculose. No entanto, é de grande
importância clínica, devido às sequelas resultantes de estenose
brônquica cicatricial.
Os autores apresentam o caso clínico de um homem com 30
anos, não fumador, trabalhador na construção civil, sem
antecedentes patológicos conhecidos. Em Abril de 2005,
iniciou tosse não produtiva, associada a dor torácica pleurítica
no hemitórax esquerdo. Sem sintomas gerais ou outras
queixas. Medicado pelo médico assistente com levofloxacina
e antitússsico. Por persistência dos sintomas, realizou Rx de
tórax, que revelou opacidade no terço médio do campo
pulmonar esquerdo. Enviado para consulta de Pneumologia
para estudo. Exame físico normal. TAC torácica mostrou
condensação parenquimatosa com 4 cm de diâmetro, de
contornos irregulares, no segmento apical do LIE, rodeando
a artéria pulmonar descendente, um discreto infiltrado
retículo-nodular no parênquima adjacente e adenopatia ho-
molateral. Análises gerais com aumento ligeiro da proteína
CReactiva e VS.
Broncofibroscopia: presença de formação tumoral
esbranquiçada e vascularizada no brônquio segmentar lateral
do apical do BLIE, de consistência mole, que se biopsou.
Formação tumoral na embocadura do BLIE com as mesmas
características. Biópsia brônquica revelou “ulceração do
epitélio de revestimento e infiltrado crónico no córion, com
constituição de granulomas epitelióides necrosados e com
células gigantes tipo Langhans. Pesquisa de BAAR negativa.
Lavado brônquico negativo para bacteriologia e citologia,
com pesquisa de fungos e M. tuberculosis (ZN e PCR) negativa.
Prova de Mantoux com 2U PPD RT23 – 10 mm de
enduração.
O doente iniciou tratamento com antituberculosos e
corticoterapia, com boa resposta clínica e radiológica.
Posteriomente, isolou-se em cultura do lavado brônquico
M. tuberculosis.
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Tuberculose pleural no Hospital Sousa
Martins







2 Serviço de Pneumologia.
Hospital Sousa Martins
Objectivo: Determinar a idade em que ocorre a maioria dos
derrames pleurais tuberculosos, sexo predominante,
características bioquímicas do líquido pleural, validação de
dados clínicos, analíticos, radiológicos e histológicos no
diagnóstico da tuberculose pleural.
Material e método: Análise retrospectiva dos processos dos
doentes com o diagnóstico de tuberculose pleural, no período
de 1/1/2001 a 30/6/ 2005 (n=13).
Resultados: A idade média foi de 49 anos (variação de idades
21-77 anos), realçando o facto de haver apenas uma mulher
(7,69%). O derrame pleural era direito em 46,14% dos casos,
(com a mesma percentagem de derrame à esquerda), e em
7,69% dos casos o derrame era bilateral. Havia tuberculose
pulmonar associada em 30,76% dos casos e em 69,21% dos
derrames observou-se predomínio de linfócitos, sendo todos
exsudados.  
Todos os líquidos pleurais apresentavam ADA superior a
75 U/L (N= 20 U/L).
O diagnóstico definitivo foi feito pela presença de granulomas
caseosos na pleura, em 46,14% dos casos através de biópsia
pleural com agulha e em 53,86% através de biópsia cirúrgica.
Em 7,69% dos casos observaram-se bacilos no exame directo
do líquido e em 15,38% a cultura do líquido pleural foi
positiva para Mycobacterium tuberculosis.  
Conclusões: Observou-se na maioria dos doentes um derrame
pleural exsudativo, com predomínio de linfócitos, níveis
elevados de ADA, sem preferência por qualquer hemitórax,
sendo a maioria dos casos do sexo masculino. Verificou-se
baixa sensibilidade da cultura no líquido pleural.
A baixa percentagem de casos de tuberculose pulmonar
associada sugere que a tuberculose pleural é uma importante
forma de tuberculose primária na região da Guarda.
